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	______________, именуемое в дальнейшем как «Страховщик», осуществляющее свою деятельность на основании Лицензии _________ от ___________ г., в лице Генерального директора _____________, действующего на основании Устава, с одной стороны и Фонд реконструкции и развития Республики Узбекистан, именуемый в дальнейшем «Страхователь», в лице Исполнительного директора Мухтарова У.Х., действующего на основании Положения, с другой стороны,  далее совместно именуемые «Стороны», заключили настоящий Договор добровольного медицинского страхования (далее по тексту – «Договор») о нижеследующем:

	_____________________, hereinafter referred to as the "Insurer", operating on the basis of License ____________ dated ___________, represented by General Director ______________ , acting on the basis of the Charter, on the one hand and the Fund for Reconstruction and Development of the Republic of Uzbekistan, hereinafter referred to as the "Policyholder", represented by Executive Director              U.H. Mukhtarov, acting on the basis of the Regulation, on the other hand,, hereinafter collectively referred to as the "Parties", have entered into this Voluntary Health Insurance Agreement (hereinafter referred to as the "Agreement") as follows:



	РАЗДЕЛ 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
	SECTION 1. SUBJECT OF THE CONTRACT

	1.1. В соответствии с настоящим Договором за страховую премию, уплачиваемую Страхователем, и при наступлении страхового случая, предусмотренного настоящим Договором, Страховщик принимает на себя обязательства по организации и оплате медицинских услуг, оказанных Застрахованным лицам, в соответствии с выбранной Программой страхования. 

1.2. Форма Заявления–Анкеты представляемого Страхователем до заключения Договора, приведена в Приложении №1 к настоящему Договору.

1.3. Заявление о внесении изменений в состав Застрахованных лиц формируется Страхователем по форме согласно Приложению №2 к настоящему Договору. Заявление о внесении изменений в состав Застрахованных лиц согласовывается со Страховщиком в установленные сроки и после оплаты дополнительной страховой премии считается неотъемлемой частью настоящего Договора.

1.4. Объем и перечень медицинских услуг, оказываемых Застрахованным лицам при наступлении страховых случаев, определены в Программе страхования, приведенном в Приложении №3 к настоящему Договору.

1.5. Медицинские учреждения, оказывающие Застрахованным лицам услуги, указываются в Приложении №4 к настоящему Договору.


	1.1. According to this Agreement for the insurance premium paid by the Policyholder, and upon occurrence of the event insured under this Agreement, the Insurer undertakes obligations to arrange and pay for medical services rendered to the Insured according to the chosen Insurance Program.

1.2. The Application Form to be submitted by the Policyholder prior to conclusion of the Contract is set out in Annex No 1 to this Agreement.

1.3. An application for changes in the composition of the Insured Persons shall be formed by the 

Policyholder in the form according to Annex 2 to this Agreement. The application for changes in the composition of the Insured Persons shall be agreed with the Insurer within the established terms and after payment of the additional insurance premium shall be considered an integral part of this Agreement.

1.4. The scope and list of medical services to be provided to the Insured in the event of insured events are defined in the Insurance Program set forth in Annex 3 to this Agreement.

1.5. Medical institutions providing services to the Insured are indicated in Annex 4 to this Agreement.



	РАЗДЕЛ 2. ОПРЕДЕЛЕНИЯ
	SECTION 2. DEFINITIONS

	2.1. Программа страхования – неотъемлемая часть Договора, содержащая перечень медицинских мероприятий и услуг, предоставление которого гарантировано Застрахованному лицу (кроме случаев, оговоренных Исключений) договором страхования при его обращении в медицинское учреждение за медицинской помощью вследствие острого заболевания либо за иной медицинской услугой. Программа страхования для каждого Застрахованного лица указывается в Анкете-Заявлении или Заявлении о внесении изменений в состав Застрахованных лиц, предоставляемых Страхователем.

2.2. Застрахованное лицо – физическое лицо, чьи интересы, связанные с его здоровьем, являются объектом страхования и в пользу которого заключается настоящий Договор. Список застрахованных лиц указывается в Анкете-Заявлении и Заявлении о внесении изменений в состав Застрахованных лиц, предоставляемых Страхователем.

2.3. Страховой полис – документ, выдаваемый Страховщиком на имя Страхователя, удостоверяющий факт заключения настоящего Договора. Страховой полис выдается Страхователю после уплаты им обусловленной страховой премии.

2.4. Сервисная карточка – пластиковая карточка, выдаваемая Страховщиком каждому Застрахованному лицу, содержащая в себе сведения о Программе страхования и другие сведения, необходимые для получения страховых услуг в соответствии с условиями настоящего Договора. 

2.5. Персональная страховая премия – плата за страхование в отношении одного Застрахованного лица, которую Страхователь обязан уплатить Страховщику в размере и сроки, оговоренные в настоящем Договоре. Персональная страховая премия в отношении каждого Застрахованного лица указывается в зависимости от выбранной Программы страхования в Анкете-Заявлении или Заявлении о внесении изменений в состав Застрахованных лиц.

2.6. Общая страховая премия – сумма Персональных страховых премий по настоящему Договору.

2.7. Персональная страховая сумма – денежные средства, представляющие собой предельный объем обязательств Страховщика перед Страхователем в отношении одного Застрахованного лица. Персональная страховая сумма в отношении каждого Застрахованного лица указывается в Анкете-Заявлении или Заявлении о внесении изменений в состав Застрахованных лиц, в зависимости от выбранной Программы страхования. 
2.8. Общая страховая сумма – денежные средства, представляющие собой предельный объем обязательств Страховщика перед Страхователем в отношении всех Застрахованных лиц по настоящему Договору.

2.9. Острое заболевание – внезапное, развивающееся за короткий промежуток времени изменение в состоянии организма Застрахованного лица, угрожающее его здоровью, жизни, требующее срочного медицинского вмешательства (при несчастных случаях, травмах, отравлениях, острых тяжелых заболеваниях, обострениях хронических заболевании и т.д.);

2.10. Период страхования – период времени, в течение которого действуют обязательства Страховщика по страховым случаям.

2.11. Географическая зона – территория Республики Узбекистан, в пределах которой действует обязательства Страховщика по Страховой выплате.

2.12. Медицинское учреждение – медицинское либо иное учреждение (аптека, диагностический центр и т.п.), оказывающее услуги Застрахованным лицам на основании отдельного договора, заключенного со Страховщиком.

2.13. Служба ассистанса Страховщика - юридическое лицо, выступающее от имени и по поручению Компании на территории действия Страхового полиса или подразделение Страховщика, и оказывающее содействие Застрахованному лицу при наступлении событий, оговоренных настоящим Договором. Диспетчерский центр Службы ассистанса функционирует круглосуточно. По настоящему договору служба ассистанса Страховщика 
2.14. Члены семьи - Муж, жена, дети (от 1 года до 23 года). На иных членов семьи ограничения (родители, брат, сестра и др.). Изменять (добовлять, заменять) застрахованных членов семьи в течение периода страхования нельзя.

	2.1. Insurance program - an integral part of the agreement containing a list of medical measures and services, provision of which is guaranteed to the Insured (except for cases stipulated in the Exceptions) by the insurance agreement when the Insured applies to a medical institution for medical care due to an acute illness or for other medical service. The insurance program for each Insured shall be indicated in the Application Form or the Statement on Amendments to the composition of the Insured Persons provided by the Policyholder.

2.2. The Insured Person means an individual whose health-related interests are the subject of insurance and for whose benefit this Contract is concluded. The list of the Insured Persons shall be specified in the Application Form and in the Application for changes in the composition of the Insured Persons provided by the Policyholder.
2.3. Insurance policy - a document issued by the Insurer in the name of the Policyholder certifying the fact of conclusion of this Agreement. The Insurance Policy shall be issued to the Policyholder after payment of the conditional insurance premium by the Policyholder.

2.4. Service card - a plastic card issued by the Insurer to each Insured, containing information about the Insurance Program and other information required to obtain insurance services under the terms and conditions of this Agreement. 

2.5. Personal insurance premium - the payment for insurance in respect of one Insured person, which the Policyholder must pay to the Insurer in the amount and within the terms stipulated in this Agreement. The personal insurance premium in relation to each Insured shall be indicated according to the chosen Insurance Program in the Application Form or Application for change in the composition of the Insured Persons.

2.6. Total insurance premium - amount of Personal insurance premiums under this Agreement.

2.7. Personal sum insured - funds representing the maximum amount of the Insurer's obligations towards the Policyholder in relation to one Insured. The Personal Sum Insured with respect to each Insured shall be indicated in the Application Form or the Change Application Form, depending on the chosen Insurance Program.              
2.8. Total sum insured shall mean funds representing the maximum amount of the Insurer's obligations to the Policyholder in respect of all Insured Persons under this Agreement.

2.9. Acute illness - a sudden change in the state of the Insured's organism that develops within a short period of time and threatens the Insured's health and life and requires urgent medical intervention (in the event of accidents, injuries, poisonings, acute severe diseases, exacerbations of chronic diseases, etc.);

2.10. Insurance period - period of time during which the Insurer's obligations under insurance events are valid.

2.11. Geographical zone - territory of the Republic of Uzbekistan within which the liabilities of the Insurer on Insurance Payment are valid.

2.12. Medical institution - a medical or other institution (pharmacy, diagnostic center, etc.) providing services to the Insured on the basis of a separate contract concluded with the Insurer.

2.13. The Insurer's Assistance Service is a legal entity acting for and on behalf of the Company in the territory of validity of the Insurance Policy or a subdivision of the Insurer, and providing assistance to the Insured in the event of events stipulated by this Agreement. The dispatch center of the Assistance service functions round the clock. Under this Agreement the Insurer's assistance service is 
2.14 Family members - Husband, wife, children (from 1 to 23 years old). Other family members are restricted (parents, brother, sister, etc.). The insured family members cannot be changed (added, replaced) during the insurance period.


	РАЗДЕЛ 3. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ
	SECTION 3. INSURED EVENT

	3.1. Страховым случаем является внезапное расстройство здоровья, требующей оказания медицинских услуг в пределах их перечня, объема и условий предоставления, предусмотренных Программой страхования и повлекшее за собой расходы, вызванные обращением Застрахованного лица в период действия договора страхования в медицинское учреждение.


	3.1. An insured event is a sudden health disorder that requires the provision of medical services within the scope, scope and conditions of provision provided for in the Insurance Program and entailed expenses caused by the Insured applying to a medical institution during the period of validity of the insurance contract.



	РАЗДЕЛ 4. СТРАХОВАЯ СУММА И СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
	SECTION 4. INSURED AMOUNT AND INSURANCE PREMIUM

	4.1. Общая страховая сумма и Общая страховая премия по настоящему Договору устанавливаются исходя из сведений, указанных в Заявлении–анкете, приведенной в Приложении №1 к настоящему Договору, и указываются в Страховом полисе.

4.2. Обязательства Страховщика по настоящему Договору и Страховому полису вступают в силу с момента зачисления соответствующей страховой премии на расчетный счет Страховщика и действуют в течение фактически оплаченного периода договора страхования.

4.3.  Страховой полис вручается Страхователю в течение 7 (семи) дней со дня оплаты Страхователем Общей страховой премии и одновременно передаются Сервисные карты на Застрахованных лиц. В последующем, при внесении изменений в состав застрахованных лиц на основании предоставленных Страхователем заявлений, в течение 7 (семи) дней со дня оплаты Страхователем дополнительной страховой премии Страховщик вручает Страхователю Сервисные карточки для добавленных лиц. Сервисная карта для добавленных лиц выдается на оставшийся срок действия настоящего Договора.

При этом, Страховая премия за вновь добавленных Застрахованных лиц подлежит оплате Страхователем в следующем порядке: за период от 9 до 12 месяцев 100% от страховой премии, от 6 до 9 месяцев 70% от страховой премии, от 3 до 6 месяцев 50% от страховой премии, до 3 месяцев 30% от страховой премии. 
4.4. Для исключения лица из списка Застрахованных, Страхователю необходимо предоставить Страховщику письменное уведомление по форме, приведенной в Приложении №2 к настоящему Договору. 

При исключении лиц из списка застрахованных, между сторонами производится перерасчет не заработанной страховой премии. При этом, незаработанная страховая премия рассчитывается исходя из годовой страховой премии пропорционально не истекшему периоду по исключенным Застрахованным лицам и принимается к зачету при взаиморасчетах сторон по результатам проводимых сверок. При этом если Застрахованное лицо воспользовался услугами страхования, и Страховщик произвёл за них оплату, то страховая премия возврату или взаимозачёту не подлежит. 

4.5. Стороны ежеквартально, не позднее 10 числа месяца, следующего за окончанием отчетного квартала, осуществляют сверку сведений и данных по лицам, принятым к страхованию и исключенным из договора страхования. По итогам сверки Стороны формируют акт сверки, а также в случае необходимости Страховщиком может быть выдан новый Страховой полис с учетом изменений в составе застрахованных лиц. 


	4.1. The Total Amount of Insured and the Total Insurance Premium under this Agreement shall be established on the basis of the information specified in the Application form provided in Annex 1 to this Agreement and specified in the Insurance Policy.

4.2. The Insurer's obligations under this Agreement and the Insurance Policy shall come into force from the moment the relevant insurance premium is credited to the Insurer's current account and shall be valid for the actually paid period of the insurance agreement.

4.3.  The Insurance Policy shall be delivered to the Policyholder within 7 (seven) days from the date of payment of the General Insurance Premium by the Policyholder and at the same time the Service Cards shall be delivered to the Insured Persons. Subsequently, upon making changes in the composition of the insured persons on the basis of the applications submitted by the Policyholder, the Insurer will present to the Policyholder Service Cards for the Added Persons within 7 (seven) days from the date of payment of the additional insurance premium by the Policyholder. The Service Cards for the Added Persons will be issued for the remaining term of this Agreement.

In this case, the Insurance premium for newly added Insured persons shall be paid by the Policyholder in the following order: for the period from 9 to 12 months - 100% of the insurance premium, from 6 to 9 months - 70% of the insurance premium, from 3 to 6 months - 50% of the insurance premium, up to 3 months - 30% of the insurance premium. 

4.4. To exclude a person from the list of Insured, the Policyholder must provide the Insurer with a written notice in the form given in Annex 2 to this Agreement. 

In case of exclusion of persons from the list of the insured, recalculation of the unearned insurance premium between the parties is made. In this case, the unearned insurance premium is calculated on the basis of the annual insurance premium in proportion to the unexpired period for the excluded Insured Persons and is taken into account in the mutual settlements of the parties based on the results of performed reconciliations. In this case, if the Insured has used the insurance services and the Insurer has paid for them, the insurance premium will not be refunded or set off. 
4.5. The parties will quarterly verify the information and data on persons admitted to insurance and excluded from the insurance contract not later than the 10th day of the month following the end of the reporting quarter. Following the results of the reconciliation, the Parties will form a reconciliation act, and if necessary, the Insurer may issue a new Insurance Policy taking into account changes in the composition of the insured persons. 


	РАЗДЕЛ 5. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА
	SECTION 5. INSURANCE PERIOD

	5.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует в течение 12 (двенадцати) календарных месяцев после оплаты Общей страховой премии. 

5.2. Период страхования начинается с 00:00 часов дня, следующего за днем уплаты Общей страховой премии (дополнительной страховой премии), и действует до даты окончания периода страхования, указанного в Страховом полисе. Время действия страховой защиты – 24 часа в сутки.

	5.1. This Agreement comes into force upon its signing by the parties and is valid for 12 (twelve) calendar months after payment of the General Insurance Premium. 

5.2. The insurance period starts from 00:00 on the day following the day the General Insurance Premium (supplementary insurance premium) is paid, and is valid until the end of the insurance period specified in the Insurance Policy. The duration of the insurance cover is 24 hours a day.


	РАЗДЕЛ 6. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН


	SECTION 6. RIGHTS AND OBLIGATIONS OF THE PARTIES

	6.1. Страхователь имеет право:

а) по согласованию со Страховщиком вносить изменения и дополнения в настоящий Договор; 

б) по запросу получить консультации Страховщика по вопросам страхования;

в) получить дубликат сервисной карточки в случае её утраты;

г) требовать предоставления Застрахованному лицу медицинских услуг в медицинских учреждениях, определенных в настоящем Договоре, в соответствии с выбранной программой медицинского страхования и условиями страхования;

6.2. Страхователь для своих Застрахованных лиц имеет право: 

а) требовать организацию предоставления медицинских услуг, в соответствии с условиями настоящего Договора. 

б) при наступлении страхового случая требовать исполнения Страховщиком принятых обязательств по настоящему Договору.

6.3. Страхователь обязан:

а) ознакомить Застрахованных лиц по соблюдению предписаний лечащего врача, полученных в ходе предоставления медицинской помощи, соблюдение распорядка, установленного медицинским учреждением;

б) разъяснить Застрахованным лицам о том, что сервисные карточки не могут быть переданы третьим лицам с целью получения ими медицинских услуг;

в) сообщать Страховщику в случае обращения Застрахованных лиц с заявлением о фактах непредставления медицинских услуг, неполного или представления таких услуг ненадлежащим образом;

г) своевременно уплачивать обусловленную настоящим Договором страховую премию;

д) предоставить Страховщику необходимые для заключения Договора достоверные сведения, а также иную информацию, связанную с действием настоящего Договора;

е) ознакомить Застрахованных лиц с условиями страхования.

6.4. Страховщик имеет право:

а) проверять сообщенную Страхователем и Застрахованным лицом информацию, а также выполнение Страхователем и Застрахованным лицом требований и условий настоящего Договора;

б) приостановить оплату медицинских услуг при неисполнении Страхователем обязательств по оплате страховой премии по настоящему Договору.

6.5. Страховщик обязан:

а) ознакомить Страхователя с условиями страхования;

б) при наступлении страхового случая произвести оплату оказанных Застрахованному лицу медицинских услуг;

в) обеспечить конфиденциальность в отношениях со Страхователем/ Застрахованным лицом.

	6.1. The policyholder has the right:

a) by agreement with the Insurer, make amendments and additions to this Agreement;

b) upon request, receive advice from the Insurer on insurance issues;

c) receive a duplicate service card in case of loss;

d) require the provision of medical services by the Insured to the Insured Person in the medical institutions specified in this Agreement in accordance with the chosen medical insurance program and insurance conditions;

6.2. The Policyholder for his Insured Persons has the right:

a) require the organization of the provision of medical services, in accordance with the terms of this Agreement.

b) upon the occurrence of an insured event, require the performance by the Insurer of the obligations assumed under this Agreement.

6.3. The policyholder is required to:

a) familiarize the Insured Persons with compliance with the instructions of the attending physician received during the provision of medical care, compliance with the schedule established by the medical institution;

b) explain to the Insured Persons that service cards cannot be transferred to third parties in order to receive medical services;

c) inform the Insurer in case of application by the Insured Persons about the facts of non-provision of medical services, incomplete or the provision of such services inappropriately;

d) timely pay the insurance premium stipulated by this Agreement;

e) provide the Insurer with reliable information necessary for concluding the Agreement, as well as other information related to the operation of this Agreement;

f) familiarize the Insured with the insurance conditions.

6.4. The insurer has the right:

a) verify the information provided by the Policyholder and the Insured Person, as well as the fulfillment of the requirements and conditions of this Agreement by the Policyholder and the Insured Person;

b) to suspend the payment of medical services if the Policyholder fails to fulfill the obligations to pay the insurance premium under this Agreement.

6.5. The insurer is obliged:

a) familiarize the Insured with the conditions of insurance;

b) upon the occurrence of an insured event, make payment for the medical services provided to the Insured;

с) ensure confidentiality in relations with the Policyholder / Insured.


	РАЗДЕЛ 7. ПОРЯДОК РАССМОТРЕНИЯ ПРЕТЕНЗИИ
	SECTION 7. PROCEDURE FOR CONSIDERING A CLAIM

	7.1. В случае необходимости получения медицинской помощи Застрахованное лицо должно обратиться по телефону, указанному в Страховом полисе и Сервисной карте в службу ассистанса для направления его в соответствующее медицинское учреждение. При этом, ему необходимо сообщить следующие данные:

· Ф.И.О. Застрахованного лица;

· номер Сервисной карты;

· краткое описание состояния здоровья.

Застрахованному лицу оказываются медицинские услуги в медицинском учреждении по направлению службы ассистанса после предъявления Сервисной карты и документа, удостоверяющего личность Застрахованного лица.

7.2.В случае передачи Сервисной карты другому лицу, превышения расходов сверх персональной суммы у Застрахованного лица, необоснованного вызова Застрахованным лицом врача на дом, скорой или неотложной медицинской помощи и использовании санитарного транспорта, Страхователь или Застрахованное лицо обязуется возместить стоимость данных медицинских услуг.

При этом, необоснованным считается вызов, осуществленный не в медицинских целях или ложный вызов (при наличии заключения медико-экономической экспертизы в таких случаях, например, как: вызов осуществлен к Застрахованному лицу, не нуждающемуся в оказании экстренной медицинской помощи, Застрахованное лицо отсутствовало по адресу, указанному им при передаче вызова и т.п.).

7.2.1. В случае неуплаты или не возмещения стоимости медицинских услуг Страхователем или Застрахованным лицом в течение 3 (трех) дней, с момента выставления соответствующего счета, Страховщик имеет право приостановить действие Договора страхования. Действие данного Договора возобновляется с момента погашения Страхователем или Застрахованным лицом задолженности. При этом действие договора в отношении Застрахованного лица будет прекращено, а сервисная карта аннулируется. 

7.2.2. В случае неуплаты штрафа, или не возмещения стоимости медицинских услуг, в течение 30 (тридцати) банковских дней, с момента выставления соответствующего счета, Страховщик имеет право расторгнуть Договор страхования в одностороннем порядке.

	7.1. If it is necessary to receive medical assistance, the Insured must contact the telephone number indicated in the Insurance Policy and Service Card at the Assistance Service for referral to the appropriate medical institution. At the same time, he needs to provide the following data:

- Name of the insured person;

- Service Card Number;

- a brief description of the health conditions.

The insured person will be provided with medical services in the medical institution according to the referral of the Assistance Service after presenting the Service Card and the identity document of the Insured Person.

7.2. In case of transfer of the Service Card to another person, excess of expenses in excess of the personal amount of the Insured Person, unreasonable call of the doctor by the Insured Person at home, emergency or emergency medical care and the use of ambulance, the Policyholder or the Insured Person shall reimburse the cost of these medical services.

At the same time, a call made for non-medical purposes or a false call is considered unreasonable (if there is a medical and economic expert opinion in such cases, for example, as: a call was made to the Insured person who does not need emergency medical care, the Insured person was absent at indicated by him address, when transferring the call, etc.).

7.2.1. In case of non-payment or non-reimbursement of the cost of medical services by the Insured or the Insured Person within 3 (three) days from the date of issuing a relevant invoice, the Insurer has the right to suspend the Insurance Contract. The validity of this Agreement shall be renewed upon the repayment by the Policyholder or the Insured Person of the debt. In this case, the contract with respect to the Insured will be terminated, and the service card will be canceled.

7.2.2. In case of non-payment of a fine, or non-refund of the cost of medical services, within 30 (thirty) banking days from the date of invoice, the Insurer has the right to terminate the Insurance Contract unilaterally.



	РАЗДЕЛ 8. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ
	SECTION 8. INSURANCE PAYMENT PROCEDURE



	8.1. Страховая выплата производится Страховщиком напрямую медицинскому учреждению (службе ассистанса) или же напрямую Застрахованному лицу в случае оплаты услуг медицинского учреждения Страхователем и/или Застрахованным лицом самостоятельно и признания страхового случая Страховщиком.

8.2. После оказания услуги Застрахованному лицу. Медицинское учреждение (служба ассистанса) выставляет Страховщику счет фактуру и акт выполненных работ, с приложением следующих документов:

· медико-статистическая карта, подписанная Застрахованным лицом, подтверждающая оказанные услуги и их стоимость;

· копии рецептов по отпущенным медикаментам, подписанных Застрахованным лицом, подтверждающих их стоимость и получение.

8.3.  В случае, если Застрахованное лицо самостоятельно оплатило медицинские услуги (в том числе понесшее расходы на медикаментозное обеспечение), предусмотренные Программой страхования, по согласованию со Страховщиком, для решения вопроса о страховой выплате предоставляются следующие документы: 

· заявление о страховом случае;

· оригинал рецепта или его копия;

· заверенная по форме выписка из медицинского документа, подтверждающая факт назначения препарата;

· выписка из истории болезни, консультативное заключение или другой документ, подтверждающий факт обращения Застрахованного лица за оказанием медицинской помощи, оформленный в установленном законодательством порядке;

· документ, подтверждающий факт оплаты оказанной услуги или назначенного препарата.

8.4. Понесенные расходы, компенсируются Страховщиком Страхователю и/или Застрахованному лицу на основании вышеперечисленных документов и после признания сообщаемого события страховым случаем подписав Акт о страховом случае, в пределах персональной страховой суммы и лимитов, предусмотренных Программой страхования, путем перечисления причитающихся денежных средств на банковский счет Застрахованного лица или Страхователя (в зависимости от того, кто понёс расходы).

Каждый платеж Страховщика за оказанные услуги Застрахованному лицу, уменьшает персональную страховую сумму на сумму такого платежа.

8.5. Общий размер страховой выплаты, осуществленной Страховщиком по одному или нескольким страховым случаям, произошедшим с Застрахованным лицом, не может превышать размер персональной страховой суммы.

	8.1. The insurance payment is made by the Insurer directly to a medical institution (the Assistance Service) or directly to the Insured in the event that the services of a medical institution are paid by the Insured and / or by the Insured independently and recognition of the insured event by the Insurer.

8.2. After the provision of services to the Insured. A medical institution (the Assistance Service) issues an invoice to the Insurer and an act of completion, with the following documents attached:

- medical-statistical card signed by the Insured Person, confirming the services provided and their cost;

- copies of prescriptions for dispensed medicines signed by the Insured, confirming their cost and receipt.

8.3. If the Insured Person has independently paid for the medical services (including incurred expenses for medical support) provided for by the Insurance Program, as agreed with the Insurer, the following documents shall be provided to resolve the issue of insurance payment:
- statement of insured event;
- the original recipe or its copy;
- certified extract from the medical document confirming the fact of prescribing the drug;
- extract from the medical history, advisory opinion or other document confirming the fact of the insured person applying for medical assistance, drawn up in the manner prescribed by law;
- a document confirming the fact of payment for the provided service or prescribed drug.

8.4. The expenses incurred are compensated by the Insurer to the Policyholder and / or the Insured on the basis of the above documents and after recognition of the reported event as an insured event, signing the Act on the insured event, within the personal insurance amount and limits provided for by the Insurance Program, by transferring the due funds to the bank account of the Insured Person or the Policyholder (depending on who incurred the costs). 
Each payment of the Insurer for the services provided to the Insured person reduces the personal insurance amount by the amount of such payment.

8.5. The total amount of the insurance payment made by the Insurer for one or more insured events occurring with the Insured Person may not exceed the amount of the personal insurance amount.



	РАЗДЕЛ 9. ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА
	SECTION 9. TERMINATION OF AGREEMENT

	9.1. Действие настоящего Договора прекращается в случаях:

а) истечения Периода страхования;

б) исполнения Страховщиком обязательств перед Страхователем/Застрахованным лицом в полном объеме;

в) досрочного расторжения по инициативе одной из Сторон в случае существенного нарушения другой Стороной принятых на себя договорных обязательств. При этом Сторона–инициатор досрочного расторжения обязана не позднее, чем за 30 (тридцать) календарных дней до предполагаемой даты расторжения направить другой Стороне письменное уведомление, с указанием причин такого расторжения;

г) досрочного расторжения настоящего Договора по соглашению Сторон; 

д) признания по решению суда настоящего Договора недействительным;

е) в случае отзыва/прекращения/аннулирования лицензии у Страховщика, при этом Страховщик обязуется осуществить возврат незаработанной страховой премии за страховой период со дня отзыва/прекращения/аннулирования лицензии;

ж) в иных случаях, предусмотренных настоящим Договором и законодательством Узбекистана.


	9.1. This Agreement shall terminate in the following cases:

a) the expiration of the Insurance Period;

b) full performance by the Insurer of its obligations to the Policyholder / Insured;
c) early termination at the initiative of one of the Parties in the event of a substantial violation by the other Party of contractual obligations assumed. In this case, the initiating Party of the early termination is obliged not later than 30 (thirty) calendar days before the expected date of termination to send a written notification to the other Party, indicating the reasons for such termination;
d) early termination of this Agreement by agreement of the Parties;

e) recognition by decision of a court of this Agreement invalid;

f) in case of revocation / termination / cancellation of the license from the Insurer, the Insurer is obliged to return the unearned insurance premium for the insurance period from the date of revocation / termination / cancellation of the license;
g) in other cases, provided for by this Agreement and the legislation of Uzbekistan.



	РАЗДЕЛ 10. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
	SECTION 10. RESPONSIBILITY OF PARTIES

	10.1. За неисполнение или ненадлежащее исполнение Сторонами принятых на себя обязательств по настоящему Договору Стороны несут ответственность в соответствии с действующим законодательством Республики Узбекистан.

10.2. Стороны освобождаются от ответственности в случае, если неисполнение ими своих обязательств по настоящему Договору было вызвано обстоятельствами непреодолимой силы (форс–мажор). Сторона, подвергшаяся действию обстоятельств непреодолимой силы, обязана немедленно уведомить другую сторону о возникновении и возможной продолжительности действия указанных обстоятельств.


	10.1. For non-performance or improper performance by the Parties of their obligations under this Agreement, the Parties are responsible in accordance with the current legislation of the Republic of Uzbekistan.
10.2. The parties shall be released from liability if they failure to fulfill their obligations under this Agreement was caused by force majeure circumstances (force majeure). A party exposed to force majeure circumstances must immediately notify the other party of the occurrence and possible duration of the specified circumstances.



	РАЗДЕЛ 11. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ
	SECTION 11. SETTLEMENT OF DISPUTES

	11.1. В случае возникновения споров, требований или разногласий по вопросам, предусмотренным настоящим Договором или в связи с ним, стороны примут меры к разрешению их путем переговоров.

11.2. При невозможности разрешения споров, разногласий или требований, возникающих из настоящего Договора или в связи с ним, в том числе касающиеся его исполнения, нарушения, прекращения или недействительности путем переговоров, они подлежат разрешению в соответствии с действующим законодательством Республики Узбекистан в суде по месту нахождения Страхователя.


	11.1. In the event of disputes, claims or disagreements on issues stipulated by this Agreement or in connection with it, the parties will take measures to resolve them through negotiations.

11.2. If it is impossible to resolve disputes, disagreements or claims arising from this Agreement or in connection with it, including regarding its performance, violation, termination or invalidity through negotiations, they shall be resolved in accordance with the current legislation of the Republic of Uzbekistan in the court at the location of the Policyholder.



	РАЗДЕЛ 12. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ
	SECTION 12. CONFIDENTIALITY

	12.1. Стороны соглашаются, что за исключением сведений, которые в соответствии с законодательством Республики Узбекистан не могут составлять коммерческую тайну, содержание Договора, а также все документы, переданные Сторонами друг другу в связи с Договором, считаются конфиденциальными и относятся к коммерческой тайне Сторон, которая не подлежит разглашению без письменного согласия другой Стороны.

12.2. Обязательства по сохранению конфиденциальности сохраняют свою силу и после истечения срока действия настоящего Договора или его досрочного расторжения в течение последующих 3 (трех) лет.

12.3. За нарушение условия о конфиденциальности информации, Сторона, допустившая такое нарушение, несёт ответственность в виде выплаты другой Стороне полной компенсации за понесённые убытки. Настоящие условия действительны также при реорганизации какой–либо из Сторон – для её правопреемников, при ликвидации одной из Сторон – для другой Стороны. Способы защиты каждой Стороной конфиденциальной информации другой Стороны – не ниже, чем способы защиты данной Стороной своей собственной конфиденциальной информации. Ни одна из Сторон не вправе передавать конфиденциальную информацию другой Стороны, какой бы то ни было третьей стороне или ознакомлять с конфиденциальной информацией другой Стороны, какую бы, то ни было третью сторону без письменного согласия другой Стороны.

12.4. Страховщик обязуется выполнять все требования законодательства Республики Узбекистан о защите персональных данных.


	12.1. The parties agree that, with the exception of information that, in accordance with the legislation of the Republic of Uzbekistan, cannot constitute a commercial secret, the content of the Agreement, as well as all documents transmitted by the Parties to each other in connection with the Agreement, are considered confidential and relate to the commercial secret of the Parties, which is not subject to disclosure without the written consent of the other Party.
12.2. Obligations to maintain confidentiality remain valid after the expiration of this Agreement or its early termination within the next 3 (three) years.
12.3. For violation of the terms of confidentiality of information, the Party that committed such violation shall be liable in the form of payment to the other Party of full compensation for losses incurred. These conditions are also valid in case of reorganization of any of the Parties - for its successors, in case of liquidation of one of the Parties - for the other Party. The methods for protecting by each Party the confidential information of the other Party, are no lower than the methods for protecting that Party with its own confidential information. None of the Parties shall have the right to transfer confidential information of the other Party to any third party or to familiarize with the confidential information of the other Party to any third party without the written consent of the other Party.
12.4. The insurer undertakes to comply with all requirements of the legislation of the Republic of Uzbekistan on the protection of personal data.



	РАЗДЕЛ 13. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ
	SECTION 13. FINAL CONDITIONS

	13.1. Ни одна из Сторон не вправе передавать свои права и обязанности по настоящему Договору третьей стороне без письменного согласия на то другой Стороны.

13.2. В случае изменения юридических и банковских реквизитов Сторон, Сторона обязаны в течение 5 (пяти) календарных дней уведомить об этом другую Сторону. В противном случае исполнение Стороной обязательств по прежним реквизитам будет считаться надлежащим исполнением обязательств по Договору.

13.3. В случаях, не предусмотренных настоящим Договором, применяются нормы действующего законодательства, регулирующие подобного рода отношения.

13.4. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, на русском языке по волеизъявлению Сторон, имеющих одинаковую юридическую силу.


	13.1. None of the Parties has the right to transfer their rights and obligations under this Agreement to a third party without the written consent of the other Party.

13.2. In case of a change in the legal and bank details of the Parties, the Party is obliged to notify the other Party of this within 5 (five) calendar days. Otherwise, the fulfillment by the Party of obligations under the previous details will be considered as the proper fulfillment of obligations under the Agreement.

13.3. In cases not provided for by this Agreement, the applicable laws governing such relations apply.

13.4. This Agreement is made in duplicate, in Russian by the will of the Parties having the same legal force.


	РАЗДЕЛ 14. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ СТОРОН
	SECTION 14. ADDRESS, DETAILS OF THE PARTIES

	СТРАХОВЩИК / THE INSURER


	СТРАХОВАТЕЛЬ / POLICYHOLDER
Фонд реконструкции и развития Республики Узбекистан 

г. Ташкент, ул А. Темура 101, / 101 A. Temur Str., Tashkent city 

Р/с / acc.: 2120 2000 7545 1525 5005,
РКЦ ТашгоруправленияИНН / ID№: 206635118, МФО/ Bank code: 00014

	ПОДПИСИ СТОРОН: / SIGNATURES OF THE PARTIES:

	                 За Страховщика: / Insurer:
	За Страхователя: / Policyholder

	Генеральный директор / General director
____________________________________________

подпись / Signature

м.п./ Stamp
	Исполнительный директор/ Executive Director
Мухтаров У.Х./ U. Mukhtarov
_________________________________________

подпись / Signature                              м.п./ Stamp
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